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LA TERÀPIA COM A EINA DE TRACTAMENT EN ADULTS 
RESUM 
La teràpia visual és una tècnica emprada per tractar diferents 
disfuncions de la visió binocular. Aquest tipus de tractament pot ser 
utilitzat en qualsevol etapa de la vida, des de la infància fins a la 
vellesa. 
 
Aquest treball s’ha dut a terme per a comprovar que, inclús durant 
l’edat adulta, la teràpia visual és una tècnica vàlida gràcies a que la 
plasticitat neuronal es manté al llarg de la vida. 
 
Molts estudis realitzats en els últims anys han posat de manifest 
que, un cop superada l’etapa crítica neuronal, el cervell continua 
tenint una certa plasticitat al llarg de la vida. En aquests s’evidencia 
que, amb un entrenament constant es pot modificar el circuit 
neuronal a nivell molecular, perceptiu o comportamental. 
 
Per comprovar-ho s’ha realitzat un estudi de deu casos, amb 
algunes de les disfuncions de la visió més comunes, on s’ha aplicat 
com a tractament la teràpia visual. S’ha fet un seguiment durant 
totes les sessions realitzades en clínica i s’han valorat els resultats 
obtinguts. 
 
Al observar els resultats finals s’ha pogut veure que, amb la teràpia 
visual s’aconseguia una millora de la disfunció i una disminució dels 
símptomes. Algunes d’aquestes millores no han estat significatives 
degut a que l’estudi s’ha realitzat durant sis mesos i que els 
pacients tractats eren persones adultes, en les quals el període per 
modelar el seu sistema visual és més llarg que en infants. 
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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
LA TERAPIA COMO TRATAMIENTO EN ADULTOS 
RESUMEN 
La terapia visual es una técnica utilizada para tratar diferentes 
disfunciones de la visión binocular. Este tipo de tratamiento puede 
ser usado en cualquier etapa de la vida, desde la infancia hasta la 
vejez.  
 
Este trabajo se ha realizado para demostrar que, incluso durante la 
etapa adulta de la vida, la terapia visual es una técnica valida gracias 
que la plasticidad neuronal se mantiene a lo largo de toda la vida. 
Muchos estudios realizados en los últimos años han demostrado que, 
una vez superada la etapa crítica neuronal, el cerebro mantiene una 
cierta plasticidad neuronal durante toda la vida. Exponen que, con un 
entrenamiento constante se puede modificar el circuito neuronal a 
nivel molecular, perceptivo o comportamental. 
 
Para comprobarlo se ha realizado un estudio de diez casos, con 
algunas de las disfunciones más comunas, donde se ha usado como 
tratamiento la terapia visual. Se ha hecho un seguimiento durante 
todas las sesiones realizadas en clínica y se han valorado los 
resultados obtenidos. 
 
Al observar los resultados finales se ha podido ver que con la terapia 
visual se conseguía una mejora de la disfunción y una diminución de 
los síntomas. Estas mejoras no han sido muy significativas debido al 
hecho que el trabajo ha tenido una duración de solo seis meses y los 
pacientes tratados eran personas adultas en las cuales el periodo 
necesario para modelar su sistema visual es más largo que en niños. 
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VISUAL THERAPY AS TREATMENT IN ADULTS 
 
SUMMARY 
Visual therapy is a treatment for binocular dysfunctions. This 
treatment can be used since birth to old ages. 
 
This work wants to prove that neuronal plasticity is present throughout 
life: even in adult and old people we can modify their neuronal system. 
This can be demonstrated by visual therapy through which we can 
modify neuronal paths with constant training.  
 
Recent studies shows the existence of different levels of neuronal 
plasticity: molecular, perceptual (perceptual learning) or behavioural.  
The adult visual cortex uses not only molecular and anatomic but 
psychological mechanism, which depends on experience.   
To prove it we have done the tracking of ten cases, which have used 
visual therapy as treatment. We have gone every session and write 
down the results. 
 
With final results we can observe that with visual therapy the patients 
got a decrease of the symptomatology. Some of this improvements 
have not been significant. That’s because we just have had six month 
to do the tracking and, in adult patients the period to mould their visual 







In the last few years some authors have carried out some studies about adult visual 
cortical plasticity (Charles D. Gilbert and Wu Li, 2012). This studies show that neuronal 
plasticity keeps present through all life stages. 
The main goal of this thesis is to verify the visual therapy efficacy in adults thanks to the 
neuronal plasticity. In order to carry through it, a study of 10 cases has been realized to 
observe the therapy process and how the initial values change.  
From birth to 6-7 years old the visual system is very plastic. This means it is vulnerable 
to neuronal changes depending on stimulus received (critic period). The term of 
neuronal plasticity refers to the capacity to create new neuronal paths with constant 
training. In this way, patients can develop new abilities and recuperate after an accident. 
Recent studies shows the existence of different levels of neuronal plasticity: molecular, 
perceptual (perceptual learning) or behavioural. The adult visual cortex uses not only 
molecular and anatomic but psychological mechanism, which depends on experience.  
The binocular vision is a single perception produced by luminous stimulus perceived by 
each eye. There are three ranks of binocular vision: first rank or simultaneous perception 
(diplopia), second rank or binocular fusion and third rank or stereopsis. In binocular 
vision they take part the motor process like ocular movements, and sensorial process 
like sensorial correspondence, Panum area, sensorial fusion or ocular dominance. 
In binocular dysfunctions it can be found strabismus, phoria and accommodative 
problems. 
Strabismus is a condition that interferes with binocular vision because it prevents a 
person from directing both eyes simultaneously towards the same fixation point; the 
eyes do not properly align with each other. They can be classified in constant or 
intermittent, convergent, divergent, vertical or ciclotropia, unilateral or alternant, 
refractive or non-refractive, comitant or incomitant, congenital or acquired. 
Phorias can be classified in vertical or horizontal, last ones subclassified in divergence 
excess or divergence insufficiency when they are at distant vision, convergence exces or 
convergence insufficiency when they are at near vision and basic exophoria or esophoria 
when at both distance are equal.  
In binocular vision problems, the first step is to make several tests for getting a good 
diagnostic and distinguish oculomotor, accommodative and heterophoric problems. The 
most common tests are Cover-Test (for checking the existence of phorias or tropias) and 
Von Graeffe method (for measure the phoria). 
Once found the main problem it is decided which treatment option is the best: the use 
of lens, prisms or visual therapy. The last one is very successful in exophoria cases, but 
in other situations like divergence insufficiency it is needed to use prisms.  
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Visual therapy it is a kind of treatment of binocular dysfunctions (vergences and 
accommodation). Depending on the diagnostic it will be applied one kind of therapy or 
another, classified in accommodative, oculomotor or vergence therapy. 
From all the devices used in visual therapy, those chosen for this work have been: 
Brewster stereoscopes, aperture rule, TBI, Brock string, anaglyphs or polaroid films and 
haploscopic stereoscopes . 
The following charts show an abstract of each case observed: 
AGE: 72       













Brock string : 
At clinic and 
to do at 
home  
CT: DV 20 X; 





 Decrease of 
symptomatology 
  Haploscopic 
stereoscope 
   
  Brewster 
stereoscope  
   
  TBI    
 
Comments: in this case the final tropia value can not be known because the patient 
could not assist on the last session.    
  
AGE: 46      
























  Aperture Rule    
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Comments: in the last sessions the patient had migraine for some days, that can explain 
why final values have get worst. So it has been decided to let the patient rest for a month 
and if migraine episodes decrease, he will continue with visual therapy sessions.   
 
AGE: 61       








When reading for a 
long time she feels 






CT: DV 8 x; 








still stays in long 
periods of 
working or at the 
end of the day. 
  Brewster 
stereoscope  
   
  Aperture rule    
 
AGE: 46      








She doesn’t have 
discomfort but she 
wants to decrease 
the deviation for 
aesthetic issues 
OD Exotropia  TBI CT: DV 6 E 
NV 6 E’   
VA OD 0,75 
 









  Brewster 
stereoscope  
   
  Haploscopic 
stereoscope 
   
 
Comments: the decrease of visual acuity at the end of this therapy is because of 
problems with her contact lenses.  
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blurred vision at 
distant vision 
which is worst in 
long periods of 
work and with 
computer.  
Convergence 
insufficiency   
Haploscopic 
stereoscope 
CT: DV 5 x; 
NV 8 x’ 
 
CT:  DV 3 x; 




gy, the patient 
can work 
comfortably  
  Brewster 
stereoscope 
   
  Aperture rule    





   
 
 Comments:  the patient had already started a first cycle of visual therapy of six sessions 
approximately. The symptomatology did not disappear, so it was decided to do a second 
cycle of visual therapy.   
 
AGE: 70      








difficulty to realise 
near vision tasks. 
Concentration 
problems. 
Exotropia  Brewster 
stereoscope 
CT: DV 2X; 
NV 10 X’ 





  Aperture rule    
  Brock string    
 
Comments: once made the control 2 month after finishing visual therapy, the patient 
feels an important decrease of symptomatology and phorias have been normalized. So 
it was decided not to start another therapy cycle and finish with the treatment. 
La teràpia visual com a eina de tractament en adults 
 
 
AGE: 53        












TBI CT: 14 BS 
OD/ OS; 




Decrease of the 
symptomatology 
  Haploscopic 
stereoscope 
   
  Brewster 
stereoscope 
   
 
Comments: This patient had already done twelve visual therapy sessions before starting 
the monitoring for this work. After this twelve sessions and making a final control, it was 
decided to start another therapy round because tropia and phoria were not normalized. 
The patient can work perfectly with a prism even though with visual therapy the 
symptomatology decreases.  
 
AGE: 64       








Ocasional diplopia Hipertropia 







10 x NV: 
10x’ 
CT: DV: 8 
HT + 8 x; 
NV: 10x’ 
Decrease of the 
symptomatology 
  Brewster 
stereoscope 
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AGE: 45       








Blurred vision at 
near distance, worst 






CT: DV: 4 
e; NV: 14 
e’ 
 
CT: DV: 4 





  Brewster 
stereoscope 
   
  Aperture rule    
  TBI    
 
Comment: this patient had already done visual therapy in another centre but she has 
not finished it. 


















TBI CT: 10 HT 
OS/OD;  














  Brewster 
Stereoscopy 
   
  Haploscopic 
stereoscopy 
   
  Antisuppression 
therapy and 
fusion exercises  
   
 
After showing the ten cases it has been seen that most of them have progressed 
favourably. From this we can come to the conclusion that neuronal plasticity is present 
throughout life: even in adult and old people we can modify their neuronal system. This 
can be demonstrated by visual therapy through which we can modify neuronal paths 
with constant training. This allows to recover functions that have been lost. 
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En els últims anys alguns autors han realitzat diversos estudis sobre la plasticitat del 
sistema visual en pacients adults (Charles D. Gilbert, and Wu Li, 2012), aquest estudis 
indiquen que, tot i que la plasticitat neuronal s’associa majoritàriament als primers anys 
de vida, segueix present al llarg de tota l’etapa vital. S’explica la capacitat d’adaptació a 
les noves situacions, per exemple lesions o accidents, i la capacitat d’entrenar el sistema 
visual per adaptar-se a una nova condició. Per comprovar el que expliquen aquests 
autors hem fet el seguiment de 10 pacients adults, d’edats compreses entre els 45 i els 
75 anys, amb problemes de binocularitat que han realitzat teràpia visual.  
La teràpia visual és un tractament optomètric cada dia més utilitzat per tractar pacients 
amb problemes visuals de binocularitat, acomodació, motilitat, etc. S’utilitzen diferents 
tipus d’exercicis en funció de la disfunció de la persona i es pot realitzar en clínica o 
individualment a casa. Aquest tractament s’associa molt a pacients joves o nens però 
actualment, com s’ha esmentat abans, s’ha vist que en adults també és un tractament 
molt eficaç que ajuda a disminuir la simptomatologia que provoquen les disfuncions 
binoculars. 
Aquest treball està estructurat de la següent manera:  
En primer lloc es comença explicant conceptes bàsics sobre la visió binocular, per poder 
entendre les explicacions que s’exposaran a continuació. Aquest apartat inclou els tipus 
de disfuncions binoculars, acomodatives i oculomotores, però aquestes dues últimes no 
estan incloses en el treball ja que son més freqüents en nens o joves i no son del nostre 
interès, els signes i símptomes de cadascuna d’elles i els possibles tractaments.  
A continuació d’aquest apartat es farà una descripció sobre la plasticitat neuronal, fent 
referència a alguns dels articles que han sortit en els últims anys i que expliquen i 
analitzen la capacitat del sistema visual adult d’entrenar-se i adaptar-se a noves 
situacions. 
En el següent apartat s’exposaran un seguit de tècniques per la mesura d’heterofòries i 
estrabismes. 




Amb aquests tres primers apartats es vol fer una introducció a concepte bàsics abans 
d’entrar específicament al tractament amb teràpia visual. El següent apartat ja és 
exclusiu de la teràpia visual com a tractament. S’explicaran els aparells que s’han utilitzat 
amb els pacients d’aquest treball i les pautes a seguir a l’hora de preparar una teràpia. 
Per finalitzar el treball s’exposen els 10 casos als quals s’ha estat fent un seguiment que 
ha durat des de octubre de 2014 fins a maig de 2015. En aquest apartat es mostren les 
mesures que es van prendre inicialment, el diagnòstic, la teràpia realitzada, la seva 
duració i els resultat després de finalitzar la teràpia. En cadascun dels casos s’inclou una 
breu conclusió on es valora si la teràpia ha estat exitosa o no i, en aquest últim cas, es 
comentarà quins motius hi pot haver perquè no hagi funcionat. 
  





L’objectiu general d’aquest treball és comprovar l’efectivitat de la teràpia visual en 
persones adultes. 
Objectius específics: 
- Descriure el concepte de plasticitat neuronal 
- Conèixer els diferents tipus de disfuncions binoculars que existeixen, els seus 
símptomes i els seus signes. 
- Conèixer les diferents tècniques utilitzades per l’avaluació de la visió binocular. 
- Saber com funcionen els diferents aparells utilitzats en teràpia i per quin tipus de 
disfunció s’ha d’utilitzar cadascun. 
- Aprendre a organitzar una teràpia visual segons la disfunció de cada pacient. 
- Observar la disminució de la simptomatologia i de les fories o tropies al realitzar 
la teràpia visual. 
Hipòtesi: La hipòtesi d’aquest treball és comprovar que, gràcies a que la plasticitat 
neuronal es manté al llarg de la vida, mitjançant teràpia visual es pot aconseguir la 
disminució de la simptomatologia i la normalització dels valors de la visió binocular en 
pacients adults. 
  




3. MARC TEÒRIC  
VISIÓ BINOCULAR 
La visió binocular és la integració en una percepció única de la sensació produïda pels 
estímuls lluminosos que arriben a cada ull. 
Procés de la visió binocular: 
1. Formació d’una imatge de la mateixa escena en cadascuna de les retines. 
2. Estimulació dels fotoreceptors, que dóna lloc a impulsos neurals. 
3. Els impulsos neurals es transmeten per separat al cervell. 
4. La percepció final és la fusió d’ambdues representacions neurals (imatges 
oculars) a l’escorça visual. 
Requisits per poder tenir visió binocular 
1. Superposició dels camps visuals monoculars de manera que quedi un camp 
binocular ampli. 
2. Coordinació dels moviments oculars de manera que els eixos visuals es creuin 
sobre el mateix punt de fixació, permetent que les imatges es formin sobre àrees 
simètriques en les retines dels dos ulls. 
3. S’ha de mantenir la correspondència sensorial, és a dir, que la informació rebuda 
en ambdues retines sigui transmesa a àrees associades del còrtex visual 
4. El cervell ha de tenir la capacitat de fusionar les dues imatges neurals i coordinar-
les en una percepció única. 
Graus de la visió binocular 
1. Grau I, percepció simultània: No existeix sobre posició (fusió neural) de les dues 
imatges retinianes. En aquest grau tenim diplopia. 
2. Grau II, fusió plana: Existeix fusió neural però amb esforç. Es perd parcialment 
la visió binocular estable. (ex: alcohol) 
3. Grau III, estereopsi: Existeix fusió neural sense esforç, trobem visió 
estereoscòpica o haplopia. 
 




Aspectes motors de la visió binocular: 
Els moviments oculars depenen de 6 músculs extraoculars: 
- Recte superior 
- Recte inferior 
- Recte nasal 
- Recte temporal 
- Oblic superior 
- Oblic inferior 
Els moviments oculars tenen lloc al voltant de 3 eixos primaris: vertical, horitzontal i 
anteroposterior, els quals passen a través del centre de rotació del globus i formen 
angles rectes entre si.  
En l’eix vertical tenen lloc els moviments rotatoris en el pla horitzontal (duccions) de tal 
manera que el centre de la còrnia és mogut cap a dins i cap a fora: abducció i adducció. 
En l’eix horitzontal tenen lloc els moviments rotatoris en el pla vertical, de tal manera 
que el centre de la còrnia és mogut cap a dalt o cap a baix, elevació o depressió. 
En l’eix anteroposterior tenen lloc els moviments de torsió anomenats intorsió i extorsió 
o Incicloducció i Excicloducció. 
A partir de la PPM qualsevol moviment ocular implica a més d’un dels músculs 
extraoculars, un farà l’acció primària (agonista) i els altres les secundaries (sinergista). 
MÚSCUL ACCIÓ PRIMARIA ACCIÓ SECUNDARIA SINÈRGICS 
RT Abducció Cap OS i OI 
RN Adducció Cap RS i RI 




RN i RI 
OS 




RN i RS 
OI 





RT i OI 





RT i OS 
Tipus de moviments: 




- Versions: Moviments binoculars conjugats en els que els eixos de fixació i els 








- Vergències: Moviments binoculars oposats que produeixen variacions en l’angle 








- Duccions: són els moviments monoculars 
Aspectes sensorials de la visió binocular: 
L’habilitat per integrar la informació dels dos ulls en una imatge fusionada depèn de la 
escorça visual primària localitzada en el lòbul occipital, aquesta s’encarrega també de 
detectar la organització espacial, la brillantor, el contrast.. Els punts de la retina 
estimulats projecten a punts corresponents de l’escorça visual primària. La fusió 
requereix un funcionament correcte del sistema visual i l’estimulació de punts 
corresponents a la retina dels dos ulls. 
Els aspectes sensorials més importants son: 
- Correspondència sensorial: Estimulació de dos punts corresponents en la retina que 
donen lloc a una percepció única (haplopia). La correspondència pot ser anòmala o 
normal però en els dos casos pot donar una sola imatge. La visió doble es dona quan 
dos punts no corresponents son suficientment estimulats.  




- Àrea de Panum: En la retina més que una relació punt a punt trobem una relació 
punt-àrea. L’àrea de Panum és l’àrea de la retina d’un ull els punts de la qual son 
estimulats juntament amb un punt específic de l’altra retina i donen com a resultat 
una percepció única. L’àrea de Panum foveal és de pocs minuts d’arc, en canvi la 
perifèrica té bastanta extensió. 
- Horòpter: L’horòpter per un punt de fixació és l’espai geomètric de tots els punts de 
l’espai objecte que estimulen punts corresponents sense la necessitat que es 
produeixin moviments oculars de tipus fusional. 
- Diplopia: 
o  Fisiològica: La visió doble en objectes que no estem fixant és el que es coneix com 
a diplopia fisiològica. Tots els estímuls situats fora de l’horòpter es percebran 
dobles. La diplopia pot ser homònima (objectes més llunyans que el de fixació) o 
heterònima (objectes davant del de fixació). 
o Patològica: Es produeix en casos d’estrabismes o fòries descompensades en els 
quals no es produeix supressió. 
- Fusió sensorial: 
o Color: La fusió del color és un tipus de fusió sensorial en la qual es combinen les 
percepcions de cada ull en una de sola. Utilitza el nivell més baix de fusió. 
o Forma: la fusió de la forma es produeix dins l’horòpter 
- Dominància ocular 
  




Disfuncions de la visió binocular 
En aquest apartat es nombraran les diferents disfuncions de la visió binocular i la seva 
classificació, els símptomes i signes característics de cadascuna es podran trobar en 
l’annex 1. 
HETEROFORIES I ESTRABISMES: 
L’estrabisme és un desequilibri neuromuscular que es manifesta per una desviació dels 
eixos visuals que no pot ser controlada pel mecanisme de fusió, per la qual cosa un dels 
ulls fixa l’objecte d’interès i l’altra es desvia. 
Els estrabismes es poden classificar de moltes maneres, en constants o intermitents, 
convergents, divergents, verticals o ciclotropies, comitants o incomitants, unilateral o 
alternant, refractiu (quan l’estrabisme és degut a una ametropia sense corregir), no 
refractiu, acomodatiu, congènit o adquirit. 
En el cas de les heterofòries la desviació no és manifesta. Es poden classificar en: 
Visió llunyana:  
1. Insuficiència de divergència: Endoforia en visió llunyana. 
2. Excés de divergència: Exoforia en visió llunyana.  
Visió propera: 
1. Excés de convergència: Endoforia en visió propera.  
2. Insuficiència de convergència: Exoforia en visió propera.  
Visió llunyana i propera: 
3. Endoforia bàsica: Endoforia en visió llunyana i propera. 
4. Exoforia bàsica: Exoforia en visió llunyana i propera.  
5. Fòries Verticals 
  





Hubel i Wiesel, entre d’altres, van realitzar diversos estudis sobre la plasticitat neuronal. 
Per entendre aquests conceptes és important tenir una petita base sobre el 
funcionament de l’escorça visual primària (V1).  
L’escorça visual primària o escorça estriada és més prima que altres àrees corticals degut 
a que, tot i que el nombre de cèl·lules és molt elevat, l’espai intercel·lular és molt reduït. 
La seva principal característica és la presència d’una capa de fibres mielinitzades 
relativament acel·lular. Es divideix en 6 capes i varies subcapes: I, II, III a, III b, IVa, IVb, 
IV c alfa, IVc beta, Va, Vb, VI. La capa IV té la característica de ser més gruixuda que les 
altres degut a que és on acaben els axons de les cèl·lules del cos geniculat lateral, en 
aquesta mateixa capa hi ha una banda de substancia blanca anomenada estria de 
Genniari – Vick d’Azir que separa la capa en IVa i IVc. 
Alguns autors (J.Sebastian Espinosa i Michael P.Stryker, 2012) van observar que el cervell 
està organitzat en mòduls o unitats funcionals, anomenats hipercolumnes. Cada mòdul 
respon només a una part de la informació que es representa al camp visual, la informació 
es combina a l’escorça visual d’associació que s’estén al voltant de l’escorça estriada 
(V1), a una petita part del lòbul temporal i en algunes regions de l’escorça parietal. 
Les cèl·lules de l’escorça visual estan disposades en columnes verticals relacionades amb 
la orientació de l’estímul, anomenades columnes d’orientació. Les cèl·lules influïdes per 
un ull es disposen en columnes de dominància ocular i s’alternen amb cèl·lules influïdes 
per l’altra ull. Les cèl·lules del CGL, les de la capa IV i les cèl·lules simples reben 
informació monocular, en canvi, la majoria de les cèl·lules complexes reben informació 
binocular. Hi ha un altra tipus de cèl·lules que responen a qualsevol orientació de 
l’estímul, aquestes cèl·lules son les anomenades bombolles o gotes. Son selectives a la 
longitud d’ona i, per tant, al color.  
El desenvolupament de l’escorça visual primària, V1, té lloc en diverses fases: 
1. La primera fase és la formació de mapes topogràfics, les projeccions d’axons del 
cos geniculat lateral forma connexions organitzades punt a punt amb la capa 4 
de l’escorça visual primària. 




2. La segona fase és la orientació de les neurones de V1. Es creu que no és 
necessària l’experiència visual perquè tingui lloc aquesta segona fase sinó que és 
un seguit d’accions a l’atzar. 
3. La tercera fase és la que es coneix com el període crític. Les propietats selectives 
de les neurones es van refinant per ser similars en els dos ulls. Una privació visual 
monocular en aquesta etapa produeix una deficiència sinàptica i, per tant, una 
disminució de les columnes de dominància ocular. 
4. En la última etapa els circuits creats maduren i es mantenen estables durant el 
llarg de la vida. 
En l’etapa des del naixement fins als 6-7 anys es diu que el sistema visual és molt plàstic, 
és a dir, molt susceptible a canvis neuronals segons els estímuls que es rebin (període 
crític). El terme de plasticitat neuronal fa referència a la capacitat de crear nous camins 
neurals amb entrenament constant per poder desenvolupar noves habilitats o per poder 
recuperar les pèrdues després d’una lesió o accident. 
Estudis recents (Charles D.Gilbert i Wu Li, 2012) indiquen que existeix plasticitat en els 
adults a diferents nivells: molecular, perceptiu (aprenentatge perceptiu) o 
comportamental. L’escorça cerebral de l’adult utilitza, no només el mecanisme 
molecular i anatòmic, sinó també el psicològic que depèn de l’experiència.  
S’han fet diversos estudis de plasticitat en cas de patologies maculars com ara DMAE i 
s’ha comprovat que quan es produeix la patologia les neurones que envolten l’àrea 
afectada s’expandeixen per crear noves connexions i poder passar a fer la funció 
d’aquella àrea.  
És a dir, la plasticitat en adults existeix tot i ser més lenta i tenir diferents canvis 
fisiològics que en nens. Durant el desenvolupament s’utilitzen mecanismes moleculars i 
genètics i, en canvi, un cop el sistema visual està madur s’utilitzen sistemes 
compensatoris que contraresten la pèrdua.  
A nivell molecular un dels precursors que s’encarrega de dirigir l’acció neuronal durant 
el desenvolupament sinàptic son el receptors antagonistes NMDA que defineixen les 
columnes de dominància ocular, la orientació selectiva i la seva composició es modula 
d’una forma dependent de l’experiència i de l’activitat elèctrica. La activació d’aquests 




receptors produeix respostes post sinàptiques excitatòries. També té una gran 
influència en la plasticitat l’enzim GABA que esta involucrada en les sinapsis inhibitòries. 
Aquests nivells d’excitació o inhibició involucrats en la plasticitat neuronal estan co-
regulats per mecanismes homeostàtics que estan estretament relacionats després d’un 
període de privació visual. Existeixen també neuromoduladors com la noradrenalina, 
acetilcolina, serotonina i dopamina.  
És important diferenciar la plasticitat a curt termini i a llarg termini. A curt termini 
existeixen canvis bioquímics, els neurotransmissors mencionats anteriorment son 
alliberats però no indueixen canvis físics en les neurones. A llarg termini existeix una 
plasticitat neuronal a causa de les descarregues post sinàptiques, complint la llei de 
Hebb (1949). Segons aquesta teoria, la captació repetida d’impulsos neuronals 
desencadena la facilitació sinàptica (augment de la força sinàptica) que fa que augmenti 
el potencial i, posteriorment, la descàrrega de potencials seguits crea la potenciació 
sinàptica (augment de nivells de calci en les neurones) en que s’uneixen més neurones 
i, finalment, la depressió sinàptica és la fase en que disminueix aquests potencials. Les 
formes duradores de plasticitat visual superen el període d’activitat sinàptica i indueixen 
canvis en els gens que fan que pugui ser a llarg termini. Per aquest motiu és important 
que al final de la teràpia visual hi hagi un període de manteniment perquè els canvis 
moleculars que hi ha hagut quedin guardats i no hi hagi un retrocés. 
Un altre nivell de plasticitat en adults és l’anomenat aprenentatge perceptiu. Aquest 
tipus d’aprenentatge es defineix com qualsevol canvi relativament estable en un sistema 
perceptiu com a conseqüència de l’experiència amb un o més estímuls (Gibson, 1963), 
és a dir, és la millora en l’habilitat de detectar o discriminar estímuls visuals que son 
resultat de la pràctica.  
Com a conclusió dels diversos estudis realitzats al llarg dels anys i de la informació de la 
que es disposa actualment de l’escorça visual primària es pot veure que, a través de 
l’estimulació i l’entrenament sensorial, és possible modificar funcional i estructuralment 
el cervell, canviar la seva organització, incrementar connexions sinàptiques, produir 
canvis a nivell molecular etc.  




La teràpia visual aprofita aquesta plasticitat del cervell, utilitzant la tècnica de 
l’aprenentatge perceptiu, per augmentar capacitats que estaven disminuïdes o que han 
estat afectades per algun tipus de lesió a través d’un entrenament constant. 
  




TÈCNIQUES DE MESURA DE LA BINOCULARITAT:  
Heterofòries i estrabismes: 
1. Cover-Test: Tècnica objectiva que mesura la presència, direcció i magnitud de la 
foria. És important el control de l’acomodació, sinó les exofories es sobreestimen 
i les endofories es subestimen. Dos tècniques per mantenir acomodació son 
utilitzar diferents targetes amb estímuls de fixació o bé fer moviments suaus de 
l’estímul de dreta a esquerra. 
Valors esperats: Visió llunyana: 1x ± 1 Visió propera: 3x ±3 
2. Von Graefe: Tècnica subjectiva que avalua la presencia, direcció i magnitud de la 
foria. En aquesta tècnica també és important mantenir el control de 
l’acomodació. Per controlar-la el pacient ha de mirar la imatge inferior, cal 
remarcar la importància de mantenir la imatge nítida durant tota la prova, i dir 
quan la de dalt s’alinea. 
Valors esperats: VL: 1x ± 1 VP: 3x ±3 En no prèsbites i VP: 8 x ±3 en prèsbites. 
3. Maddox : Avalua la presencia, direcció i magnitud de la fòria. És una tècnica 
subjectiva. És molt útil per a nens més petits de 7 anys perquè no es necessita 
foròpter. 
Valors esperats: VL: 1x ± 1 VP: 3x ±3 
4. Valoració de la disparitat de fixació : La disparitat de fixació és una condició en 
la qual les imatges dels dos ulls no es formen en punts retinians corresponents 
però si que es troben dins de les àrees de Panum corresponents. El test es fa en 
condicions binoculars, sense dissociació (molta més fiabilitat, hi ha casos que 
amb les altres tècniques anomenades no es troben resultats que justifiquin els 
símptomes dels pacients). És molt útil en situacions on el diagnòstic no està clar 
o en les que es considera l’ús de primes, en l’últim cas aquest test ens informa 
de la quantitat de prisma necessari per compensar la fòria. 
El test de valoració de disparitat de fixació s’utilitza en fòries horitzontals, en les 
verticals el test de fòria associada és suficient. Podem trobar endodisparitat de 
fixació quan els eixos visual es creuen per davant de l’objecte de fixació , si els 
eixos es creuen per darrere s’anomena exodisparitat de fixació. 
5. AC/A Ratio: S’utilitza per determinar els canvis en la convergència acomodativa 
quan el pacient acomoda o relaxa la acomodació una certa quantitat. És 




determinant per al diagnòstic final i per al tractament, ex: endofòria VP amb ACA 
alta respon bé a lents positives, si l’ACA es normal o baixa el pacient respondrà 
millor a primes o TV. Hi ha dos mètodes per calcular l’ACA: 
o Calculada: ACA= IPD (cm) + NFD(m) (Hn – Hf). ACA alta resultarà amb més 
endofòria i menys exofòria en VP i una ACA baixa resultarà amb menys 
endofòria i mes exofòria VP. 
o Gradient: Es fa mesurant la fòria per segon cop però amb una lent de -
1.00D o -2.00 D davant. El canvi de la fòria és l’ACA.  
La calculada i la gradient acostumen a donar resultats diferents (calculada > 
gradient) degut a l’efecte de la convergència proximal i el retard acomodatiu 
d’acomodació. 
Valors normals: 4/1 ± 2 
6. Proves de vergència: 
a. Test de vergències suau: serveix per valorar l’amplitud de vergència i la 
recuperació, és una mesura directa. S’utilitza foròpter. 
b. Test de vergències a passos: sense foròpter. Mesura 
borrositat/ruptura/recuperació.  
c. Salt de vergències: Analitza la resposta a un canvi de vergència. 
Valors esperats: 16BT, 4BN 
7. PPC:  
En aquesta prova es demana al pacient que mantingui la visió única mentre es 
mou un estímul de fixació cap al seu nas. Per aconseguir-ho s’han d’utilitzar 
diferents tipus de convergència. Una deficiència de la vergència fusional positiva 
donarà un PPC allunyat. 
Serveix per veure l’amplitud de convergència del pacient. Es recomana repetir 
perquè els pacients asimptomàtics milloren amb les repeticions i els 
simptomàtics empitjoren. 
Valors esperats: 2.5/4.5 ±3 
  




TRACTAMENT: TERÀPIA VISUAL 
Proves prèvies a la teràpia visual 
El més important perquè una teràpia visual tingui èxit és la realització d’un bon 
diagnòstic, per fer-ho és necessari un bon examen clínic que ha d’incloure:  
1. Anamnesi: és molt important saber detectar el problema del pacient, en quin 
moment del dia s’accentuen més les molèsties, quan temps fa que té símptomes 
i si ja ha realitzat algun tractament. 
2. Examen visual: retinoscopia i subjectiu. Molt important perquè hi ha disfuncions 
binoculars associades a errors refractius. 
3. Avaluació de la motilitat ocular: Moviments de fixació, sacàdics i moviments de 
seguiment. 
4. Avaluació de l’acomodació: Amplitud d’acomodació, retard i flexibilitat 
d’acomodació . Realitzar monocular i binocularment. 
5. Avaluació de la binocularitat: inclouen mesures de les fòries horitzontals i vertical 
en visió llunyana i propera, relació AC/A, mesura de les reserves fusionals, 
mesura de la flexibilitat o salts de vergències, PPC, disparitat de fixació i avaluació 
de l’estat sensorial (supressions) 
Consideració de les opcions de tractament: 
El més important és poder donar al pacient la millor opció de tractament pel seu cas, en 
cada disfunció hi ha una primera opció de tractament que és la que acostuma a ser més 
eficaç. Entre aquestes opcions estan: 
1. Prescripció de la refracció: És el primer que s’ha de considerar en tots els casos 
ja que en algunes disfuncions la simple prescripció de l’error refractiu fa 
desaparèixer per complet els símptomes. 
2. Adicions de lents positives en visió propera: és una tècnica que dona molts bons 
resultats quan la relació AC/A és elevada.  
3. Prescripció de prismes: No s’acostuma a utilitzar com a primera opció de 
tractament perquè és habitual que el pacient s’adapti als primes i al poc temps 
d’utilitzar-los es necessiti augmentar la potència. S’aconsella no prescriure més 
de 7 o 8 diòptries prismàtiques i sempre fer-ho repartint la potència amb els dos 




ulls. En els casos en que si s’aconsella utilitzar prismes és en casos de fòries 
verticals. 
4. Teràpia visual: Permet millorar les habilitats del sistema visual, eliminant els 
símptomes i el problema visual del pacient. La teràpia visual té un molt bon 
pronòstic  per disfuncions acomodatives, binoculars i de motilitat sempre que el 
pacient tingui una bona col·laboració, tant en clínica com a casa.  
Pla de teràpia visual 
Aquí exposo unes pautes generals a seguir al fer una teràpia, però cal tenir present que 
s’hauran de modificar segons cada cas en particular.  
1. Compensar l’error refractiu: en alguns casos també es pot valorar de fer 
hipocorreccions o hipercorreccions si serà beneficiós pel pacient. 
2. Realitzar teràpia en condicions monoculars i binoculars: aquest pas es realitza en 
pacients ambliops o amb supressió. Dins d’aquest apartat es pot incloure: teràpia 
antisupressió, oclusió, acomodació o motilitat ocular 
3. Teràpia en condicions binoculars: aquesta esta encarada a desenvolupar els 
rangs de fusió, arribar a la convergència voluntària, desenvolupar l’estereopsis, 
entrenar habilitats oculomotores de forma binocular, entrenar les habilitats de 
l’acomodació de forma binocular i desenvolupar les habilitats de percepció visual 
En aquestes tres primeres fases se les anomena fase intensiva, en les quals es fa 1 o 2 
sessions per setmana amb optometrista i 5 o 6 dies a la setmana exercicis a casa de 
duració d’uns 15-30 minuts 
4. Fase de manteniment: no es pot abandonar la teràpia bruscament ja que sinó hi 
podria haver una regressió de la condició. En aquesta fase es redueix la 
freqüència dels exercicis i el temps. Les tècniques recomanades en aquest cas 
son: integració de les habilitats d’acomodació, vergències i motilitat ocular.   
En aquesta última fase es redueixen les sessions en clínica a 1 o 2 al mes i les sessions a 
casa es redueixen a 1 dia a la setmana. 
  





Corda de Brock: corda d’uns 2m amb tres boles de colors separades uns 40 cm entre 
elles. El pacient subjecta un extrem de la corda davant del nas i va alternant la fixació 
entre les tres boles, percebent sempre la diplopia fisiològica en les parts no fixades. És 
molt utilitzada en insuficiències de convergència i teràpies antisupressió. Es pot utilitzar 
tant a la clínica com a casa. 
La corda de Brock té diversos usos: desenvolupar la consciència de convergir i divergir, 
desenvolupar l’habilitat de convergir voluntàriament i normalitzar el punt pròxim de 
convergència. El primer pas és ensenyar al pacient què és la diplopia fisiològica, fent-lo 
fixar en una de les boles i percebent les altres dos dobles. Quan el pacient té dificultats 
per fusionar es poden utilitzar tècniques d’ajuda com ara tocar la bola que esta intentant 
fusionar, utilitzar lents negatives per estimular la convergència acomodativa o fer que 
intenti mirar més a prop i que creui els ulls. Un cop s’aconsegueix la fixació es demana 
que la mantingui durant 5 segons en visió propera i 5 segons en visió llunyana, quan 
s’aconsegueix s’acosta la bola uns 2 cm. Un cop assolits aquests primers conceptes es 
pot passar a fer el mateix exercici però sense les boles, demanant al pacient que fixi un 
punt de la corda i es vagi acostant gradualment a l’extrem que té més proper.  
 
Imatge2. Percepció de diplopia amb la corda de Brock 
Llums de Worth: És un test subjectiu dissenyat per avaluar la presència i la mida de 
l’escotoma de supressió. El test es basa en una llanterna amb quatre punts de diferents 
colors, l’optometrista es col·loca a 33 cm i el pacient porta unes ulleres verd/vermell. El 
pacient ens ha de dir quantes llums veu, segons la quantitat de llums i on estiguin 
localitzades es podrà donar un diagnòstic del pacient (Imatge 3), en el cas que en vegi 
quatre l’optometrista s’allunya fins a 1 metre, si allà el pacient veu 2 o 3 llums vol dir 
que hi ha un escotoma de supressió però petit, si a 33 cm ja veu 2 o 3 llums l’escotoma 




de supressió és gran. Amb aquest test també podem mesurar la intensitat de l’escotoma 
de supressió, si realitzem la prova en condicions d’il·luminació baixes i el pacient 
suprimeix la intensitat de l’escotoma és elevada.  
 
Imatge 3.  Possibles respostes en el mètode de les llums de Worth 
Anaglifics/polaritzats de potència prismàtica variable: Son parelles de làmines, unes 
amb dibuixos de color vermell i l’altra dibuixos verds, que s’observen a través d’unes 
ulleres anaglífiques (filtre vermell en UD i filtre verd en UE). Quan les dues làmines estan 
una sobre l’altre no hi ha efecte prismàtic, quan el pacient mou una de les làmines a la 
dreta o a l’esquerra de l’altra es crea efecte prismàtic de base nasal o base temporal. El 
pacient ha de moure les làmines fins a veure doble, cosa que voldrà dir que ha arribat al 
màxim de la seva amplitud de fusió, un cop arribats a aquest punt es torna enrere fins a 
veure simple. Interessa començar per la amplitud deficitària. 
També hi ha la opció de lamines polaritzades amb les ulleres corresponents. 
Totes les targes tenen controls antisupressió. Es poden realitzar tant al gabinet com a 
casa. 
 
Imatge 4. Làmines anaglífiques. 
Estereoscopis: L’estereoscopi s’utilitza per augmentar l’amplitud de vergència fusional 
positiva i negativa, disminuir la latència en la resposta i augmentar la velocitat de 
resposta. El sistema òptic de l’estereoscopi consisteix en esferes de + 5 D, els centres 
òptics estan separats uns 95 cm, la qual cosa indueix prismes de base temporal. Les 




targetes de l’estereoscopi es poden col·locar tant en la distància de lluny com en la de 
prop, amb la qual cosa l’optometrista por variar la demanda acomodativa i de 
convergència.  
Hi ha diferents tipus de targetes utilitzades per tractar diferents aspectes, crear una 
demanda de convergència i divergència, crear demanda de vergències en salts, realitzar 
tècniques de coordinació ull - mà, permetre un entrenament acomodatiu i d’ 
antisupressió i presenta targetes de primer, segon i tercer grau de fusió. 
Normalment s’utilitzen a meitat o final de la teràpia quan el pacient ja té integrat el que 
és convergir i divergir i ha desenvolupat uns bons rangs de vergències fusional. La carta 
que s’utilitza i la distància de treball es decideixen en funció de la disfunció del pacient, 
per exemple en el cas de l’excés de divergència es treballarà primer en distàncies 
pròximes.  
Quan es col·loca al pacient a realitzar la prova se li demana que miri per l’ocular i que 
ens informi de si percep una imatge nítida, simple i si percep estereopsi. En 
l’estereoscopi utilitzat en les teràpies d’aquest estudi, per exemple, trobem números de 
l’1 al 6 al voltant de les imatges, per saber si el pacient té estereòpsia es pregunta si veu 
algun dels números més a prop seu, en cas que la resposta sigui negativa es passa a una 
targeta amb demanda inferior.  
S’acostuma a utilitzar en clínica. 
 
Imatge 5. Estereoscopi de Brewster. 
Regla d’obertura: Format per una regla i dos obertures, una simple i una doble, unes 12 
targes de diferents disparitats des de 2.5Δ (tarja 1) a 30Δ (tarja 12). Les targes utilitzen 
el segon i tercer grau de fusió i incorporen controls antisupressió i d’acomodació. Aquest 




aparell s’acostuma a utilitzar a final de la teràpia degut a la seva dificultat ja que inclús 
en les targes més fàcils hi ha una demanda de divergència o convergència. Amb 
l’obertura simple es realitza una teràpia de convergència i amb la doble de divergència. 
Per utilitzar-la s’ha de col·locar l’obertura en la marca número 1 si utilitzem la tarja 1, la 
2 si utilitzem la tarja 2 etc.. i les targetes en el lloc on l’aparell t’indica. El pacient s’ha de 
col·locar tocant la regla amb el nas. És important abans de començar tapar un ull i l’altre 
per demostrar al pacient que amb cada ull veu una imatge. Al destapar els dos ulls se li 
pregunta que veu, les respostes poden ser que percep diplopia, supressió o fusió. Si no 
aconsegueix fusionar es poden utilitzar diverses tècniques per ajudar-lo, un cop 
s’aconsegueixi la fusió de la imatge es comproven els controls antisupressió i si aprecia 
profunditat en els cercles i es segueix amb la següent targeta. En les teràpies de 
convergència amb l’obertura simple el pacient ha d’arribar fins a la targeta 12, en les de 
divergència només fins la targeta 6. 
Tècnica normalment utilitzada a clínica. 
 
Imatge 6. Regla d’obertura amb obertura simple. 
TBI: “Trans-lid Binocular Interactor” És un instrument que consisteix en dos bombetes 
que s’encenen i s’apaguen mitjançant un circuit oscil·lador de forma estroboscòpica 
amb una velocitat de 7-8 cicle per segon (ritme alfa). Està contraindicat en persones que 
pateixen atacs epilèptics.  





Imatge 7. Utilització del TBI. 
Sinoptofor: 
Instrument haploscòpic que s’utilitza per avaluar i tractar l’estrabisme i per estimular la 
visió en l’ull ambliop. Avalua les funcions motores i sensorials.  
El sinoptòfor és un estereoscopi reflectant i refractant. La llum il·lumina la mira 
propagant-se en una direcció axial fins arribar a un mirall pla acolzat 45º des del qual es 
reflecteix canviant de direcció i coincidint amb l’eix del sistema òptic d’un ocular de 
potencia 7D. La mira esta situada al pla focal: la llum surt paral·lelament, l’acomodació 
estarà relativament relaxada i es considerarà que la mira esta a l’infinit òptic. Quan sigui 
necessari realitzar mesures en visió propera s’insereixen lents de -2.5D si es realitzen 
observacions a 40 mm, de -3D si es realitza a 333mm, etc..  
 
Imatge 8. Sinoptòfor 
Per a realitzar les mesures s’utilitzen mires de diferents tipus segons el que es vulgui 
avaluar o tractar, es distingeixen en el color dels marcs: 
- Percepció simultània: mires amb marc vermell, hi ha el lleó i la gàbia i la 
papallona i la xarxa 




- De fusió plana: Marc verd. Tenim el conill amb cua i flors i la granota 
- Estereòpsia: marc groc, estan formades per figures amb parts dissimilars de 
manera que les seves imatges en els dos ulls es formaran sobre àrees retinianes 
diferents i, en ser fusionades, aquesta disparitat produeix la percepció en 
profunditat de les porcions dissimilars. Tenim les sis llanternes de colors amb 
fons negre, els malabaristes i el tren i el pont 
- Especials: marc blau. Son les mires per crear post imatges i per crear animació 
amb controls de llum i foscor, s’utilitza amb el dispositiu d’autollampades. 
Per realitzar una avaluació amb el sinoptòfor s’han de seguir els passos següents:  
- Avaluar la fixació de cada ull: s’apaga una de les mires i per l’altra l’optometrista 
observa el reflex cornial pel que fa al centre de la pupil·la. Si el reflex es veu 
centrat la fixació serà central, si es veu desplaçat la fixació és excèntrica. 
- Mesurar l’angle de desviació objectiu i subjectiu: Abans de determinar l’angle 
objectiu cal determinar la fixació (explicat anteriorment), la dominància motora 
i l’angle kappa. 
La dominància motora es determina mitjançant les mires de percepció 
simultània que tenen dibuixos d’una pilota de futbol i una porteria. Es desplacen 
els tubs fins que la pilota queda centrada en la porteria. En l’estrabisme alternant 
el pacient indicarà que alguns cops veu la pilota i altres la porteria, la imatge que 
pugui mantenir durant més estona serà la de l’ull dominant. 
L’angle kappa és l’angle entre l’eix visual i l’eix pupil·lar. La seva obtenció es 
realitza monocular, s’utilitza una mira especial formada per una O central i a 
banda i banda lletres i números separats 1°. L’optometrista observa la posició 
del reflex cornial i demana al pacient que vagi fixant els diferents números i 
lletres fins a veure el reflex centrat. Si el reflex queda centrat quan el pacient 
mira a les lletres l’angle és negatiu, si queda centrat quan observa números és 
positiu.  
Després de realitzar aquestes mesures es pot procedir a mesurar l’angle objectiu. 
Es pot determinar amb o sense correcció a les nou posicions de mirada. Totes les 
escales de lectura de desviacions ha d’estar a 0 i s’utilitzen les mires de percepció 
simultània que tenen un lleó i una gàbia. S’il·luminen les mires alternativament 




durant pocs segons i es mesura la desviació amb prismes, allunyant o aproximant 
el tub de l’ull desviat, fins que no s’apreciïn moviments dels ulls (cover-test). 
Primer es col·loca el lleó a l’UD i la gàbia a l’UE i després s’intercanvien, en el 
primer cas l’ull fixador serà el dret i en el segon cas serà l’esquerra. Si la diferència 
de diòptries varia en més de 3 entre els dos ulls és possible que es tracti d’una 
desviació incomitant. En estrabismes comitants només cal realitzar la prova en 
posició primària de mirada, en cas dels incomitants s’haurà de realitzar amb 
levoversió i dextroversió. Si durant la mesura de l’angle objectiu es detecta una 
desviació vertical es fa servir el mateix mètode, utilitzant els primes verticals. 
Seguidament es realitza la mesura de l’angle subjectiu, amb la mesura de l’angle 
objectiu posat en el sinoptòfor es demana al pacient si veu el lleó dins la gàbia, 
si la resposta és afirmativa voldrà dir que angle objectiu i angle subjectiu 
coincideixen. En el cas que les veiés desplaçades se li demana que mogui el tub 
que porta la mira de la gàbia fins a centrar el lleó dins la gàbia. Normalment és 
menor el subjectiu que l’objectiu.  
- Avaluar l’estat en que es troba la visió binocular determinant els graus de fusió. 
Mesura de l’amplitud de fusió o vergències: 
S’utilitzen les mires de fusió i la prova es realitza a partir de l’angle objectiu trobat 
anteriorment. El pacient ha de mantenir la fixació sobre un detall de la figura, es 
van rotant les escales de vergències fins a la ruptura de fusió i es torna enrere 
fins a recuperar la fusió i s’anoten els valors R/r (convergència) i es repeteix el 
procés cap a l’altre costat tornant a anotar els valors R’/r’ (divergència) . Per les 
vergències verticals es repeteix el mateix procediment però amb el control 
d’elevació i descens.  
L’ estereòpsia només s’avalua en cas que l’angle de desviació manifesta comitant 
sigui inferior a les 40 Δ i hi hagi fusió motora, ja que sense aquestes dues 
condicions no hi ha estereòpsia. Per determinar-la s’utilitzen mires d’ estereòpsia 
i es demana al pacient si veu la imatge sobresortint cap a ell.  
Per detectar supressions s’utilitzen les mires de fusió plana. 




- Determinar la correspondència sensorial existent: La correspondència sensorial 
pot ser: 
o Normal: Quan la correspondència sensorial és normal la mesura de 
l’angle objectiu i subjectiu és igual, per tant, el pacient al realitzar l’angle 
subjectiu percebrà directament el lleó dins la gàbia. 
o Anòmala: Quan la correspondència sensorial és anòmala l’angle subjectiu 
serà inferior a l’angle objectiu, per tant, el pacient al realitzar l’angle 
subjectiu percebrà diplopia. La diferència entre angle objectiu i subjectiu 
és l’angle de l’anomalia. 
 Harmònica: quan l’angle subjectiu és igual a 0, per tant l’angle de 
la desviació serà el mateix que l’objectiu.  Amb aquesta classe de 
correspondència es pot mantenir la visió binocular normal 
 Disharmònica: l’angle subjectiu és major que 0 però menor que el 
valor de l’angle objectiu. En aquests casos hi hauria supressió o es 
donarien símptomes de confusió i diplopia. 
Altres mesures que es poden realitzar amb el sinoptòfor son les postimatges, tècnica 
poc utilitzada actualment, i els feixos de Haidinger.  
És un aparell molt utilitzat en teràpies antisupressió, de convergència, de relaxació de 
l’acomodació ocular, de fusió, de desenvolupament i augment de l’estereòpsia, per 
tractar la correspondència sensorial anòmala, etc. 
Altres aparells utilitzats en teràpia son les barres de primes, els flippers d’acomodació i 
de vergències, anaglífics o polaritzats de potència prismàtica fixe, mirall variable, cercles 
excèntrics i les lamines de punts fortuïts i estereogrames. 
  






- Corda de Brock: corda d’uns 2m amb tres boles de colors separades uns 40 cm 
entre elles. El pacient subjecta un extrem de la corda davant del nas i va alternant 
la fixació entre les tres boles, percebent sempre la diplopia fisiològica en les parts 
no fixades. Es pot utilitzar tant a la clínica com a casa. 
- Mirall: El pacient es col·loca a 60-80 cm d’un mirall amb una cartolina blanca que 
té un punt vermell per un canto i un negre per l’altre. El paper es manté a uns 30 
cm dels ulls de manera que al observar el punt que té davant ha de percebre 
l’altre en el mirall amb diplopia homònima i viceversa. Si es varia la distancia de 
la cartolina es millorarà l’amplitud de convergència. Aquets mètode és utilitzat a 
casa. 
- Barres de lectura: Làmines que intercalen columnes de color vermell, verd i 
transparent. S’utilitzen ulleres anaglífiques. El pacient al col·locar la làmina sobre 
un text va alternant la fixació d’un ull a l’altre. Si existís supressió una columna 
es veuria negre i no es podria llegir el text. Son un molt bon entrenament per 
casa ja que es pot utilitzar fen tasques normals de lectura. 
Teràpia de vergències:  
- 1a fase: 
o Desenvolupar la percepció dels mecanismes de retroalimentació: és 
important que el pacient sigui conscient del que percep, de la supressió o la 
diplopia. 
o Normalitzar amplituds de vergències: En primer lloc es treballen les 
vergències que son més difícils pel pacient. Exoforics: BT, endoforics: BN. 
Les tècniques utilitzades son anaglífics i polaritzats, mirall variable, barra de 
prismes, primes sols, sinoptofor, etc. Objectiu: 30 BT per exofories i 15 BN 
per endofories 
o Normalitzar la funció acomodativa monocular i binocular: Quan es 
diagnostica un problema de vergències és molt important estimular també 
l’acomodació.  
o Normalitzar el PPC: L’objectiu és aconseguir la convergència voluntària. 




- 2a fase: En la 1a fase s’aconsegueixen reserves fusionals adequades, però és 
important treballar els salts de vergències per proporcionar qualitat visual al 
pacient. 
o Amplituds de convergència-divergència: no només es treballa la vergència 
deficitària del pacient sinó que es van alternant 
o Salts prismàtics de convergència – divergència  
o Acomodació: S’ha d’anar entrenant la teràpia d’acomodació. 
- 3a fase: Integrar acomodació, vergències i motilitat ocular 
  





Aquest treball s’ha realitzat a l’institut comtal  d’oftalmologia de Barcelona, on un dia a 
la setmana s’anava a veure la realització de teràpia visual i on s’ha realitzat un seguiment 
de 10 pacients escollits.  
En aquest estudi hem decidit centrar-nos en casos de pacients adults, s’ha estat fent el 
seguiment dels pacients durant aproximadament uns 6-7 mesos, es va començar a finals 
d’octubre del 2014 i he fet un seguiment dels pacients fins al maig del 2015. En aquesta 
etapa algunes de les teràpies s’han donat per finalitzades i d’altres encara estan en curs. 
Per aquest estudi s’han descartat pacients d’edats inferiors als 45 anys, pacients amb 
patologies de pol posterior, post operats de lasik que han donat mals resultats i pacients 
que no complien amb el seguiment establert. 
En els apartats anteriors s’han explicat les disfuncions tant de vergències com 
acomodatives que es poden trobar, les diverses tècniques emprades en teràpia visual 
per fer diagnòstics, els aparells utilitzats per tractar les diverses disfuncions i la manera 
d’organitzar una teràpia visual. En la realització de les teràpies al centre s’han emprat 
tots els aparells anteriorment esmentats, però no s’han vist tots els tipus de disfuncions 
binoculars explicats. 
A continuació adjunto el cronograma en el qual s’indica durant quin temps s’ha seguit 
la teràpia de cadascun dels casos triats: 
Cas Data inici Data fi 
1 29/10/2014 26/01/2015 
2 29/10/2014 16/04/2015 
3 05/11/2014 20/05/2015 
4 22/10/2014 26/02/2015 
5 15/10/2014 23/03/2015 
6 30/10/2014 05/02/2015 
7 14/11/2014 07/05/2015 
8 22/10/2014 29/04/2015 
9 15/10/2014 18/05/2015 
10 16/10/2014 14/05/2015 
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Brock: a la 
clínica i per 
treballar a 
casa  
CT: VL 20 X; 




en totes les 
distàncies 
 Disminueix la 
simptomatologia 
  Sinoptòfor    
  Estereoscopi     
  TBI    
Objectiu: disminuir la desviació i eliminar diplopia 
En aquest cas ens ve a la consulta un pacient que es queixa de diplopia intermitent en 
totes les distàncies. Al realitzar les diferents proves de binocularitat s’arriba a la 
conclusió que es tracta d’una exotropia alternant, més en l’ull esquerra, amb supressió.  
Tractament: Se li proposa realitzar teràpia visual que es realitzarà en varies etapes de 6 
o 12 sessions segons com evolucioni el pacient.  
Objectiu: eliminar la desviació i la supressió del pacient, facilitant la fusió i eliminant així 
la diplopia.  
Estructuració de la teràpia 
- 6 sessions setmanals a la clínica 
- Exercicis per realitzar a casa 
- Control per decidir si seguir amb les sessions en clínica o passar a la fase de 
manteniment 
La teràpia va començar amb una visita setmanal a la consulta, en les primeres tres 
sessions es va tractar la supressió utilitzant el TBI, es realitzava durant uns 10 minuts a 
l’ull esquerre . Al eliminar la supressió la diplopia es pot tornar constant, per evitar-ho, 
s’anaven treballant les vergències amb el sinoptòfor durant uns 5-10 min per sessió.  
En les següents 3 sessions es va utilitzar l’estereoscopi per anar treballant la 
convergència, tot i que en algunes sessions també es treballava la divergència per evitar 




una descompensació. En algunes d’aquestes últimes sessions s’afegien uns 5 minuts de 
TBI per seguir estimulant l’ull esquerre.  
Durant la teràpia es va donar la corda de Brock per anar realitzant exercicis a casa i 
practicar la convergència i eliminar la supressió.  
Resultat: A mesura que avançava la teràpia el pacient anava notant una disminució dels 
símptomes, deia no percebre tanta diplopia i poder treballar molt millor. Al acabar 
l’estudi per aquest treball encara no s’havia acabat la teràpia ja que al tractar-se d’una 
persona d’edat avançada es necessitaran varies sessions més. 
Comentaris: En aquest cas no es pot saber el valor final de la tropia quan es va acabar 
l’estudi perquè per problemes personals del pacient a la última sessió on s’havia de fer 
el control no va poder assistir.   
  




Cas 2:  
EDAT: 46 
anys 
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Estereoscopi CT: VL 
10e; VP 6 
e’ 
CT: VL 10 
e; VP 12e’ 
Augment de la 
simptomatologia 
  Regla 
d’obertura 
   
Objectiu: Augmentar la divergència en visió llunyana per disminuir l’endoforia.  
En aquest cas ens arriba un pacient a la clínica amb queixes sobretot en visió llunyana 
d’astenopia i, a vegades, diplopia. Se li realitza el cover test i es diagnostica una 
insuficiència de divergència (endofòria en visió llunyana).  
Tractament: Com a tractament se li proposa fer teràpia visual, començant per 6 sessions 
i un control. 
Objectiu: Disminuir la convergència en visió llunyana augmentant la vergència fusional 
negativa i intentar disminuir la endofòria en visió llunyana. 
Estructuració teràpia: 
- 6 sessions en clínica 
- Exercicis per realitzar a casa 
- Control  
En les dues primeres sessions es treballa la divergència i les reserves de base temporal 
amb l’estereoscopi, en la tercera sessió quan el pacient ja dona bastants bons resultats 
amb aquestes targes es passa també a practicar la convergència. En la quarta sessió ja 
es prova la regla d’obertura, la qual el pacient supera amb èxit fins a la targeta 4 amb la 
obertura doble. En la cinquena sessió s’utilitza l’estereoscopi per acabar de treballar 
divergència i convergència i en la última sessió es torna a utilitzar la regla d’obertura on 
el pacient ja completa les 6 targetes.  
Resultat: Al final de la teràpia es realitza un control on es fa el cover test i es veu que la 
foria en visió propera ha augmentat i la de visió llunyana s’ha quedat estable. Es decideix 
fer un descans de la teràpia i fer un nou control. 




Comentaris: El pacient en les últimes sessions comenta que ha estat amb episodis de 
migranya durant alguns dies, cosa que pot explicar el perquè al final de la teràpia 
augmenta la fòria. Es decideix deixar un mes de marge perquè el pacient es recuperi i, 
si aquests episodis han disminuït, es continuarà amb la teràpia. 
  


























Sinoptòfor  CT: VL 8 x 
VP 14 x’ 
 
CT: VL 4 x 
VP 10 x’ 




períodes de treball 
llarg o al final del 
dia 
  Estereoscopi     
  Regla 
d’obertura 
   
Objectiu: augmentar vergències fusionals positives i reduir la exofòria en visió propera. 
En aquest cas ens ve a la consulta un pacient que es queixa d’astenopia i visió doble en 
visió propera, es realitza el cover test i es detecta una insuficiència de convergència 
Tractament: Com a tractament se li proposa realitzar teràpia visual  
Objectius: L’objectiu principal és reduir l’exofòria en visió propera per eliminar els 
símptomes que provoca. 
Estructuració teràpia: 
- 8 sessions en clínica 
- Control 
En les dues primeres sessions s’entrena amb el sinoptòfor, es mesura la foria i es practica 
convergència. En les següents quatre sessions es treballen reserves tant de base 
temporal com nasal i es practica la convergència amb l’estereoscopi. En les dos últimes 
sessions es treballa amb la regla d’obertura amb l’obertura simple per entrenar la 
convergència. 
Resultat: Al final de la teràpia es va veure una disminució de la foria en visió propera, el 
pacient no notava tants símptomes tot i que en algunes ocasions, com ara al final del 
dia, encara persistien, per la qual cosa es va passar a fer una teràpia de manteniment 
amb una sessió mensual en clínica. Al final d’aquesta teràpia de manteniment es farà un 
nou control i, en cas que els símptomes ja hagin desaparegut per complet es donarà la 
teràpia per finalitzada.   




Cas 4:  
EDAT: 46 anys       
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CONSULTA 

















TBI CT: VL 6 E; 
VP:6 E’   
AV UD 0,75 
 









  Estereoscopi     
  Sinoptòfor    
Objectiu: reduir la desviació 
En aquest cas ens arriba a la clínica un pacient amb una exotropia a l’UD que, per motius 
estètics, vol disminuir-la. El pacient diu no tenir cap tipus de símptoma. 
Tractament: es decideix fer teràpia visual 
Objectius: L’únic objectiu que es marca en aquest teràpia és el de reduir la magnitud de 
la desviació ja que no s’han d’eliminar els símptomes. 
Estructura teràpia: 
- 6 sessions en clínica , control d’agudesa visual 
- Exercicis per casa 
- Control 
En la primera sessió de teràpia s’utilitza el sinoptòfor per mesurar la magnitud de la 
fòria, que ens dona 6 BN, i començar a entrenar convergència. En la segona i tercera 
sessió es realitza teràpia amb estereoscopi per augmentar reserves. Seguidament es 
realitzen dues sessions exclusives de TBI i es mesura la agudesa visual en aquestes dues 
sessions. En la última sessió es treballa amb estereoscopi per acabar d’entrenar les 
reserves. Al final de la teràpia es realitza un control on es torna a mesurar l’agudesa 
visual i es veu una gran disminució, de 0.75 a 0.45.  
Resultat: En el control que es realitza al final del cicle de teràpia es veu una disminució 
de la tropia però l’agudesa visual de l’UD no s’ha aconseguit mantenir. Es decideix fer 
una pausa d’un mes i després un nou control on es reiniciaran els exercicis de teràpia si 
es considera necessari. 




Comentaris: La gran disminució d’agudesa visual que es detecta al final de la teràpia és 
degut a problemes amb les lents de contacte de la pacient, té una llàgrima molt grassa i 
se li adhereixen dipòsits a la lent.  






EDAT: 58 anys  
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CONSULTA 




















Sinoptòfor CT VL 5 x; 
VP:8x’ 
 
CT:  VL 3x; 









  Estereoscopi    
  Regla 
d’obertura 
   




   
Objectiu: reduir la fòria en visió llunyana i disminuir els símptomes 
En aquest cas tenim una pacient de 58 anys que entra a la consulta amb queixes 
d’astenopia i visió borrosa, sobretot de lluny. Al realitzar-li les proves de binocularitat 
observem que té una exoforia en les dues distàncies, una mica més elevada en visió 
propera. 
Tractament: Teràpia visual  
Objectius: Els objectius en aquest cas son l’eliminació total de la simptomatologia, i 
disminuir la fòria. 
Estructura de la teràpia:  
- 6 sessions en clínica 
- Exercicis per fer a casa  
- Control 
En la primera sessió es realitza sinoptòfor per tal de mesurar la fòria i treballar la 
divergència. En les quatre sessions següents es van entrenant les vergències amb 
l’estereoscopi, practicant tant la convergència com la divergència. Finalment en la 
última sessió es practica la regla d’obertura amb l’obertura simple on el pacient 




aconsegueix assolir fins a la targeta 12.  Després de la finalització d’aquest primer cicle 
de teràpia s’entreguen exercicis de convergència per realitzar a casa. 
Resultat: Al final d’aquest segon cicle de teràpia es veu una disminució de la exofòria 
tant en visió llunyana com propera, subjectivament els símptomes han disminuït, la 
pacient es nota molt més còmode i pot treballar més hores amb l’ordinador. Es decideix 
donar uns exercicis (anaglífics) per practicar la convergència a casa i al cap de 2 mesos 
control. 
Comentaris: La pacient ja havia iniciat un primer cicle de teràpia visual d’unes 6 sessions, 
al fer el control es va decidir fer un segon cicle perquè els símptomes no havien 
desaparegut. 
  




Cas 6:  
EDAT: 70 anys       
MOTIUS DE 
CONSULTA 














Exotropia  Regla 
d’obertura 









  Estereoscopi    
  Corda de Brock    
Objectiu: reduir la desviació i eliminar els símptomes. 
En aquest cas ens trobem amb un pacient que presenta exotropia i es queixa de 
problemes en la lectura i problemes per realitzar tasques en visió propera. 
Tractament: Es decideix realitzar teràpia visual. 
Objectius: Disminuir la desviació i alleujar els símptomes 
Estructura teràpia: 
- 6 sessions 
- Exercicis per casa   
- Control 
Abans de començar la teràpia en clínica se li dona la corda de Brock perquè vagi 
realitzant exercicis de convergència a casa. En les 3 primeres sessions es comença 
augmentant les reserves amb l’estereoscopi i practicant la convergència. En la quarta 
sessió es realitza entrenament amb la regla d’obertura, utilitzant l’obertura simple però 
la pacient mostra certa dificultat amb aquest aparell (arriba fins la obertura 7) així que 
en les dos últimes sessions es decideix tornar a l’estereoscopi. Després de les 6 sessions 
realitzades es fa control on es veu la reducció de la tropia, es recomana a la pacient que 
practiqui, com a teràpia de manteniment, la corda de Brock i control en 2 mesos. 
Resultat: La pacient subjectivament ha notat una millora dels símptomes, tot i que 
segueix tenint dificultats en la lectura. La tropia ha millorat lleugerament. En el cas 
d’aquest pacient se li aconsella realitzar exercicis amb la corda de Brock a casa com a 
teràpia de manteniment i torni a un nou control en 2 mesos.  




Comentaris: al realitzar-li el control als 2 mesos d’haver finalitzat el cicle de teràpia la 
pacient nota una millora important de la simptomatologia, la tropia de lluny ha 
desaparegut i la de visió propera ha disminuït  a 8x’. Es decideix no iniciar un altre cicle 
de teràpia i es dona per finalitzat l’entrenament. 
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TBI CT: 14 BS 
UD/ UE; 
VP:14 e’ 
CT: 10 BS; 






  Sinoptofor    
  Estereoscopi    
Objectius: disminuir la tropia vertical i eliminar els símptomes 
En aquest cas ens ve un pacient a la consulta amb queixes de diplopia vertical, al 
realitzar-li les proves veiem que té una Hipotropia de l’UD sobre l’UE i excés de 
convergència. En visió propera té supressió intermitent de l’UD. 
Tractament: Com a tractament es proposa realitzar teràpia visual però també se li 
prescriuen ulleres amb prisma per treballar en visió propera com a ajuda al pacient a 
poder treballar. 
Objectius: Disminució de la tropia vertical i normalització de la foria horitzontal. 
Estructura teràpia: 
- 12 sessions setmanals 
- Control 
En les 3 primeres sessions s’utilitza el TBI en ambdós ulls per tal d’estimular-los i evitar 
supressions, es realitza durant uns 10 minuts. Després de realitzar la teràpia amb el TBI 
es treballa amb el sinoptòfor la divergència i la tropia vertical. En les següents sessions 
es va alternant el sinoptòfor, tant per la fòria horitzontal com per la tropia vertical, amb 
l’estereoscopi amb el qual es volen augmentar les reserves de base nasal i normalitzar 
la fòria. Aquestes dues proves s’anaven alternant en cada sessió, en alguna es reduïa el 
temps de les proves i es realitzaven les dos. 
Resultats: Quan es va acabar l’estudi es va veure una disminució de la tropia vertical i 
una bona disminució de la fòria. Actualment la teràpia segueix en curs, aquest cas és 
una teràpia llarga degut a la important desviació vertical de la pacient. Els símptomes de 
diplopia havien desaparegut gràcies als primes en les ulleres. 




Comentaris: Aquest pacient ja havia realitzat 12 sessions de teràpia abans d’iniciar el 
seguiment per aquest treball. Després d’aquestes 12 sessions es va fer un control i, com 
que no s’havia acabat de normalitzar la tropia ni la foria es va decidir fer una altra tanda 
de sessions. Tot i que en aquest cas la teràpia és molt important per tal de disminuir els 
símptomes, la pacient pot treballar sense problemes gràcies a les ulleres amb prisma 
que se li van prescriure 
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/UE i exoforia 
bàsica 
Sinoptofor CT: VL: 
10HTUD + 10x 
VP: 10x’ 
CT: VL: 8 





  Estereoscopi    
Objectiu: Disminuir la tropia i eliminar símptomes 
En aquest cas ens ve un pacient a la consulta amb queixes de diplopia ocasional. Al 
realitzar les proves es detecta una hipertropia UD/UE i una exoforia de magnitud igual 
en les dues distàncies. 
Tractament: Se li proposa posar prisma a la ullera o fer teràpia visual, el pacient 
prefereix fer exercicis que portar prisma. 
Objectius: Reduir la tropia i la fòria i eliminar la diplopia. 
Estructura teràpia:  
- 12 sessions de teràpia 
- Control 
En les 6 primeres sessions es treballa convergència i reserves amb l’estereoscopi, al 
principi molta dificultat perquè tenia molt poques reserves. A partir de la sisena sessió 
ja millora, es segueix practicant convergència, i durant uns minuts per sessió també 
divergència. En les últimes 3 sessions s’utilitza el sinoptòfor per treballar sobretot la 
tropia. 
Resultats:  Al acabar el primer cicle de teràpia la tropia i la fòria han fet una lleugera 
disminució, tot i que subjectivament el pacient ens diu que ha notat una disminució dels 
símptomes. Es decideix descansar de la teràpia durant 2 mesos i fer un nou control per 
decidir si es continua amb un altre cicle. 
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passa el dia 
Excés de 
convergència 
Sinoptofor CT: VL: 4 e; 
VP:14 e’ 
 
CT: VL: 4e; 




  Estereoscopi    
  Regla 
d’obertura 
   
  TBI    
Objectiu: tractar la fòria i disminuir els símptomes. 
Pacient que ve a la consulta amb queixes en visió propera, al realitzar les proves es 
detecta un excés de convergència. 
Tractament: Teràpia visual 
Objectius: Normalitzar la fòria i disminuir símptomes  
Estructura de la teràpia: 
- 6 sessions en clínica 
- Control i en cas de ser necessari teràpia de manteniment mensual 
A la pacient a la primera sessió se li realitza el sinoptòfor per mesurar la foria i començar 
a entrenar divergència. Durant la segona, tercera i quarta sessió es practica amb 
l’estereoscopi per augmentar reserves i practicar divergència, afegint en alguna 
d’aquestes sessions uns 5 minuts de TBI per estimular ambdós ulls. En les dos últimes 
sessions es realitza la regla d’obertura amb l’obertura doble amb la qual la pacient arriba 
fins a l’obertura 12. 
Resultats: Al finalitzar aquest primer cicle de teràpia es veu una lleugera disminució de 
la fòria en visió propera. Subjectivament els símptomes persisteixen. Es deixa un mes de 
descans, passat aquest mes es fa un control i es decideix fer un segon cicle de teràpia 
però mensual. Aquest segon cicle no s’havia finalitzat quan es va acabar l’estudi, per 
tant, no podem obtenir resultats. 




Comentaris: la pacient ja havia estat realitzant anteriorment algunes sessions de teràpia 
en un altra centre però no l’havia finalitzat.  
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  Estereoscopi    
  Sinoptofor    




   
  Corda de Brock    
Objectiu: tractar ambliopia 
Pacient amb UD ambliop, supressió d’aquest mateix ull, endoforia bàsica i hipertropia 
de l’UE/UD 
Objectiu: Tractar l’ambliopia, disminuint la tropia i eliminar la supressió de l’UD.  
Tractament: es recomana començar per una teràpia d’antisupressió amb exercicis de 
fusió i continuar per una teràpia de vergències. 
Estructura teràpia: 
- 12 sessions 
- Exercicis per casa 
- Control 
Durant les cinc primeres sessions es realitza TBI a l’UD per eliminar la supressió i es 
mesura l’agudesa visual després de cada sessió, en la cinquena sessió el TBI es realitza a 
ambdós ulls. En la sisena i setena sessió es realitza sinoptòfor per la mesura i tractament 
de la fòria i la tropia. En la vuitena sessió es comença a treballar amb l’estereoscopi per 
anar augmentar reserves, aquesta activitat es realitzarà durant 3 sessions més treballant 
tant convergència com divergència. En la última sessió es realitza sinoptòfor per fer una 
mesura de la tropia i la foria. Després de les 12 sessions realitzades es decideix fer un 




descans d’un mes i se li dona a la pacient la corda de Brock per treballar la supressió i 
realitzar un nou control. 
Resultats: Al acabar el primer cicle de teràpia es mesura la tropia que ha disminuït de 
10 a 8, l’endoforia també ha fet una lleu disminució. Es pot veure que gràcies a 
l’estimulació amb el TBI l’agudesa visual de l’UD ha augmentat de 0.5 a 0.65.  Es decideix 
fer un descans d’un mes i es donen exercicis de fusió i teràpia d’antisupressió amb la 
corda de Brock perquè el pacient els realitzi a casa. Al mes es farà un control i es decidirà 
si es fa un segon cicle de teràpia.  
  





Després d’haver exposat les diferents parts del treball s’ha pogut veure que la plasticitat 
neuronal està present al llarg de tota la vida, inclús en una persona adulta o d’edat 
avançada podem modificar el seu sistema neuronal. Això es pot comprovar per exemple 
amb la teràpia visual, a través de la qual, a base d’un entrenament constant es poden 
modificar camins neuronals per recuperar funcions perdudes en accidents o bé 
recuperar capacitats que no havien estat entrenades en el període crític com poden ser 
les ambliopies per estrabisme.  
La teràpia visual és un tipus de tractament de disfuncions de la visió binocular que cada 
cop s’està utilitzant més. En aquest treball s’han exposat els diferents tipus de 
disfuncions binoculars i acomodatives, els seus signes, símptomes i els tipus de 
tractaments que hi ha per cada una d’elles. També s’ha explicat com es pot realitzar una 
teràpia visual, les proves necessàries per detectar el tipus de disfunció del pacient i els 
aparells que es poden utilitzar segons l’anomalia. A partir de tots els coneixements 
adquirits, s’ha pogut estudiar els diferents casos que s’han presentat. 
Durant la realització d’aquest treball, on s’ha mostrat un total de 10 casos, s’ha fet un 
seguiment de l’evolució dels pacients escollits durant 6 mesos.  
Dels resultats es pot extreure que, gràcies a la capacitat de poder realitzar canvis 
neuronals tant a nivell molecular, perceptiu com comportamental, la teràpia visual 
podria ser una tècnica d’elecció pels bons resultats que s’obtenen tant en infants com 
en adults; sent en adults un procés més llarg ja que el tipus de plasticitat no és la 
mateixa.  
  




LIMITACIONS I PERSPECTIVES   
Tot i que en la majoria de casos exposats els resultats son positius, és important fer 
èmfasi en el fet que qualsevol tipus de tractament que modifiqui alguna funció a nivell 
cerebral necessita de constància i temps, motiu pel qual, alguns dels casos de teràpia no 
son del tot efectius. També és necessari conèixer prèviament si existeixen patologies 
oculars o sistèmiques subjacents ja que poden agreujar la condició del pacient. En 
aquests casos, és important tractar la patologia en primera instància.  
Per a futurs estudis seria interessant poder dedicar més temps a fer el seguiment, ja que 
com s’ha dit prèviament, en adults les teràpies son un procés més llarg. Seria bo disposar 
d’una mostra més gran per poder fer un estudi més exhaustiu de totes les proves de 
binocularitat i acomodació en cada pacient i realitzar un diagnòstic més precís, que a la 
vegada ens permeti comprovar quins tenen més bona recuperació amb cada teràpia.  
  





Durant l’elaboració del present treball s’ha tingut en compte la llei de protecció de 
dades. Tota la informació que conté el treball i les dades personals dels pacients és 
confidencial.  
En tots els casos s’ha informat els pacients que la informació de les teràpies formaria 
part d’aquest treball de forma anònima.  
Si en el diagnòstic observem que és necessària la col·laboració d’altres disciplines, és la 
nostre responsabilitat ètica i moral la d’informar al pacient, als pares o tutors legals 
sobre la situació.  
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ANEXE 1: Símptomes i signes de les disfuncions binoculars 
Visió llunyana 
1. Insuficiència de divergència: Endofòria en visió llunyana amb una relació AC/A 
baixa. 
- Símptomes: 
o Astenopia associada a tasques en visió llunyana 
o Visió borrosa i diplopia intermitent en visió de lluny 
o Els símptomes empitjoren al final del dia 
- Signes 
o Endofòria més alta en visió llunyana 
o Vergència fusional positiva reduïda en visió llunyana 
o Exodisparitat de fixació en visió llunyana 
- Tractament: Dificultat per tractar aquest tipus de disfunció. 
o Lents: En casos d’hipermetropia corregir tot l’error refractiu. 
o Prismes BT: hi ha el problema de l’adaptació als prismes 
o Teràpia visual: Dona bons resultats però sovint es necessita una 
petita ajuda amb primes 
2. Excés de divergència: Exofòria en VL amb una AC/A alta.  
- Símptomes: 
o En casos de nens amb aquesta disfunció és típics que els pares 
diguin que torça l’ull cap a fora 
o Astenopia ocasional al mirar en visió propera 
o Tancar un ull davant una llum brillant 
- Signes: 
o Exofòria o exotropia intermitent més gran en visió llunyana que 
en visió propera 
o Relació AC/A calculada alta 
o Supressió en visió llunyana 
o PPC normal 
o Vergència fusional negativa limitada, la positiva és correcta 




o Dificultats en el primer i segon grau de fusió 
o Estereòpsia normal en visió propera 
- Tractament: 
o Lents: Correcció de tot l’error refractiu en cas de miopies, en el cas 
d’hipermetropies que s’hagin de corregir necessàriament s’haurien de 
parcialitzar. 
o Prismes: bona acceptació 
o Teràpia visual: Quan hi responen millor és quan la fusió en VL es 
manté durant un període de temps i la relació AC/A no és 
excessivament alta 
Visió propera: 
3. Excés de convergència: Endofòria en visió propera, relació AC/A elevada. 
Aquest tipus de pacients son els més vulnerables a patir endotropia 
acomodativa. En aquest tipus de disfunció s’associa freqüentment una 
hipermetropia latent.  
- Símptomes 
o Astenopia i cefalees 
o Visió borrosa i diplopia intermitent en visió propera 
o Els símptomes empitjoren al final del dia 
o Coïssor i llagrimeig 
o Incapacitat de mantenir la concentració 
o Les paraules es mouen de la pàgina 
o Somnolència quan es llegeix 
o Disminueix la comprensió i la velocitat de lectura amb el temps 
o Lectura lenta 
o Si l’endoforia és suficientment alta en visió llunyana pot haver-hi 
símptomes de diplopia intermitent, visió borrosa i astenopia en visió 
llunyana 
- Signes: 
o Endofòria alta en visió llunyana i més elevada en visió propera 
o Vergència fusional negativa reduïda en visió llunyana i propera 




o ARP baix, ARN alt 
o En el test de la flexibilitat acomodativa binocular falla les lents 
negatives 
o Valors de MEM elevats 
o Endodisparitat de fixació en visió llunyana i propera 
- Tractament: 
o Lents: prescripció de l’error refractiu en hipermetropies o ús d’una 
adició per activitats en visió propera 
o Prismes BT 
o Teràpia visual: recomanada en el cas que hi hagi supressions i per 
augmentar la divergència. 
4. Insuficiència de convergència: Exofòria en visió propera. Caracteritzada per un 
AC/A baix, cosa que resulta amb un augment de la exoforia en visió propera.  
- Símptomes: associats a tasques en visió propera 
o Astenopia i cefalees 
o Visió borrosa i diplopia intermitent en visió propera 
o Els símptomes empitjoren al final del dia 
o Coïssor i llagrimeig 
o Incapacitat per mantenir la concentració 
o Les paraules es mouen de la pàgina 
o Somnolència quan es llegeix 
o Disminueix la comprensió i la velocitat de lectura amb el temps 
o Si l’exofòria és elevada en visió llunyana alguns dels símptomes 
poden aparèixer també en visió llunyana 
- Signes: 
o Exofòria mitja-alta o exotropia intermitent en visió propera 
o Vergència fusional positiva, ARN i CRP reduïts en visió propera  
o Supressió intermitent en visió propera 
o Punt pròxim de convergència allunyat 
o Relació AC/A baix 
o En el test de flexibilitat acomodativa falla amb els positius 
o Resultats MEM baixos 




o Exodisparitat de fixació en totes les distàncies 
- Tractament:  
o Lents: no és molt útil ja que la relació AC/A és baixa 
o Primes: problemàtics ja que creen endofòries en VL 
o Teràpia visual: tractament més triat, dona molts bons resultats en 
aquest tipus de disfunció. 
Visió llunyana i propera: 
5. Endoforia bàsica: Endoforia en visió llunyana i propera, relació AC/A 
moderada.  
- Símptomes: 
o Astenopia associada amb tasques VL i VP 
o Visió borrosa i diplopia intermitent en visió llunyana i propera 
o Els símptomes empitjoren al final del dia 
- Signes: 
o Endoforia aproximadament de la mateixa magnitud en visió 
llunyana i propera 
o Vergència fusional negativa reduïda en visió llunyana i propera 
o ARP baix 
o Falla el test de flexibilitat acomodativa binocular amb negatius 
o Valors MEM alts 
o Endodisparitat de fixació en visió llunyana i propera 
- Tractament 
o Lents: Si el pacient és simptomàtic només en visió propera es pot 
considerar de provar un bifocal 
o Prismes: De BT, és un tractament possible per a pacients 
simptomàtics ja que no produeix tanta adaptació al prisma.  
o Teràpia visual: És útil però amb combinació amb prismes.  
6. Exofòria bàsica: Exofòria en visió llunyana i propera, la relació AC/A és normal.  
- Símptomes: 
o Astenopia associada amb tasques de visió llunyana i propera 
o Visió borrosa i diplopia intermitent en visió llunyana i propera 




o Els símptomes empitjoren al final del dia 
- Signes: 
o Exofòria aproximadament de la mateixa magnitud en visió 
llunyana i propera 
o Vergència fusional positiva reduïda en visió llunyana i propera 
o ARN baix 
o Falla el test de flexibilitat acomodativa binocular amb positius 
o Valors MEM baixos 
o Exodisparitat de fixació en visió llunyana i propera 
- Tractament: 
o Lents: En miopies corregir tot l’error refractiu  
o Prismes: Prismes de BI perquè redueix la demanda de 
convergència en les dos distancies 
o Teràpia visual: Molt efectiva, tractament més recomanat 
7. Fòries Verticals 
- Símptomes: 
o Visio borrosa 
o Mal de cap 
o Astenopia 
o Diplopia 
o Marejos al cotxe 
o Incapacitat per atendre o concentrar-se durant tasques visuals 
sostingudes 
o Somnolència 
o Es perden al llegir 
- Signes: 
o Posició de cap anòmala 
o Hiperforia 
o Vergència fusional horitzontal reduïda 
o La vergència fusional vertical pot estar reduïda o inusualment alta 
depenent de la duració de la desviació vertical  
- Tractament: 




o Lents: Prescriure l’error refractiu en totes les distàncies 
o Prismes: Es prescriu el mínim prisma per obtenir una fusió 
sensorial 
o Teràpia: Útil per millorar la fusió 
  




ANNEX 2: abreviacions  
AV: Agudesa visual 
BI: Bases inferiors 
BN: Bases nasals 
BS: Bases superiors 
BT: Bases temporals 
CT: Cover-test 
E’: Endotropia visió propera 
e’: Endoforia visió propera 
E: Endotropia visió llunyana 
e: Endoforia visió llunyana  
OI: Oblic inferior 
OS: Oblic superior 
RI: Recte inferior 
RN: Recte nasal 
RS: Recte superior 
RT: Recte temporal 
UD: Ull dret 
UE: Ull esquerre 
VL: Visió llunyana 
VP: Visió propera 
X’: Exotropia visió propera 
x’: Exoforia visió propera 
X: Exotropia visió llunyana 
x: Exoforia visió llunyana 
